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LUHIKOKKUV OTE 
Eesti IVF-laste kohordi (1235 last, 743 üksiksündi ja 492 kaksikut) emade sotsiaalset tausta, 
laste võimalikke tervisemõjureid ning perinataalsurma- ja esimese eluaasta surmariski 
võrreldi samade näitajatega spontaansest rasedusest sündinud laste kohordis (28 209 last, 
27 547 üksiksündi ja 662 kaksikut). Emade sotsiaalset tausta, vastsündinute võimalikke 
tervisemõjureid ja perinataalsurma-riski hinnati šansisuhtega (OR) ning esimese eluaasta sur­
mariski suremuskordajate suhtega (RR). Nendele näitajatele arvutati 95% usaldusvahemik 
(CI). Statistilises andmeanalüüsis kasutati logistilise regressiooni, lineaarse regressiooni ja 
Poissoni regressioonimudeleid. Eesti Meditsiinilise Sünniregistri (EMSR) baasil moodustatud 
kohorte jälgiti Rahvastikuregistri ja Surma põhjuste registri (SPR) vahendusel. Tagasivaatav 
registripõhine uuring hõlmas ajavahemikus 2001-2009 sündinud lapsi. Üksiksünde ja 
kaksikuid analüüsiti eraldi. 
IVF-laste emad olid suurema tõenäosusega 35-aastased või vanemad nii üksiksündide kui 
kaksikute kohordis (OR=6,54; 95% CI 5,52-7,73 ja 2,88; 2,04-4,06, vastavalt) ja nad olid 
sagedamini registreeritud abielus. Üksikrasedusest sündinud laste emad olid valdavalt kesk-
või keskeriharidusega ja nende hulgas oli rohkem eestlasi, kaksikute emade puhul statistiliselt 
olulist erinevust hariduseti ja rahvuseti ei täheldatud. 
Vastsündinute võimalike tervisemõjurite osas oli suurem keisrilõike šanss nii üksik­
sündide kui kaksikute IVF-laste kohordis (OR=2,03; 95% CI 1,74—2,37 ja 1,95; 1,41-2,70, 
vastavalt). IVF-üksiksündide osas esines enam enneaegsust (1,50; 1,14-1,99), sügavat enne-
aegsust (2,33; 1,38-3,91) ja madalat sünnikaalu (1,74; 1,28-2,37). Sünnikaalu ema sotsiaal-
demograafilistele tunnustele ja lapse soole kohandatud mudel näitas, et IVF-laste sünnikaal 
oli üksiksündide puhul keskmiselt 47 g (95% CI 7-86 g) madalam võrdluskohordi laste 
sünnikaalust. Kaksikute kohordid osutusid sarnasteks. 
Perinataal- ja esimese eluaasta suremuse puhul ei esinenud IVF-laste kohordis 
statistiliselt oluliselt suurenenud surmariski võrreldes võrdluskohordiga. Üksiksündide osas 
ilmnes statistiliselt oluline ema vanuse efekt nii perinataalsurmariskile (OR=2,12; 95% CI 
1,36-3,30) kui esimese eluaasta suhtelisele surmariskile (RR=2,13; 95% CI 1,23-3,67). 
Analüüsi tulemused kinnitavad, et üksikrasedusest sündinud IVF-lapsed erinesid võrdlus-
kohordist emade sotsiaalse tausta ja võimalike tervisemõjurite osas. Nende hulgas esines roh­
kem enneaegseid, väga enneaegseid ja madala sünnikaaluga lapsi. IVF-lapsed sündisid valda­
valt keisrilõike teel. IVF-kaksikud sarnanesid spontaansest rasedusest sündinud kaksikutega. 
1. SISSEJUHATUS 
Lastetuse põhjuste väljaselgitamine ning võimalike ravilahenduste otsimine ulatub kaugele 
minevikku. Uuringutes kasutatakse mitmeid viljatuse definitsioone ja reproduktiivmeditsiini 
valdkonnas esineb kohati muutuv terminoloogia (1). Tavaliselt loetakse viljatuks paar, kes 
regulaarse kaitsmata suguelu korral ei saavuta rasedust 12 kalendrikuu jooksul (1). Maailma 
Terviseorganisatsiooni (WHO) definitsioonis märgitakse viljatuse ajalimiidiks kaks aastat, 
70-ndate aastate algul kehtis koguni kolme aasta pikkune ajapiirang (1). Hinnanguliselt 
rasestub aasta jooksul 84-90% paarisuhtes olevatest naistest (1). Viljatus on laialt levinud, 
Soomes sarnaselt teistele arenenud riikidele kogevad rasestumisel raskusi ligikaudu 13-17% 
järelkasvu plaanivatest naistest (1). Tegelikkuses võib viljatuse levimus osutuda veelgi 
suuremaks, sest uuringutes kasutatud andmed kajastavad ainult ravivõimalusi otsinud paare ja 
üksikuid naisi. Eesti Naiste Terviseuuringu andmetel esines elu jooksul viljatust 18% 
seksuaalkogemusega 20-44-aastastest naistest (2). 
Varasemalt peeti tahtmatut lastetust sotsiaalseks probleemiks, lahendustena pakuti välja 
lapsendamist, partneri vahetust ja lastetusega leppimist ning elule teistsuguste eesmärkide 
seadmist (1). Tänapäeval pööratakse viljatuse meditsiiniliste põhjuste kõrval olulist 
tähelepanu viljatuse psühhosotsiaalsele mõjule, toimetulekukäitumisele ja nõustamisele. 
Meditsiini kiire areng annab järjest paremaid ja tulemuslikumaid võimalusi paljude inimeste 
jaoks nii intiimse ning küllaltki valulise probleemi lahendamisel. Viljatusravi üheks eripäraks 
loetakse paari käsitlust, sest tihtilugu vajab abi viljatu paar (3). Samas on mõnedes riikides, 
sealhulgas Eestis, viljatusravile pöördumise võimalus olemas ka üksikul naisel, kes võib 
sobiva partneri puudumisel kasutada doonori spermat. 
Viljatuse raviks on mitmeid võimalusi. Ovulatsiooni induktsiooni (esilekutsumist) hor-
moonpreparaatide abil kasutatakse alates 1950. a (1). Inimese munaraku viljastamine väljas­
pool naisekeha raporteeriti esmakordselt 1944. a (3). Infertiilsus (viljatus, sigimatus) ja infe-
kunditeet (võimetus saada elavaid järglasi) osutuvad arenenud maades laialdasteks problee­
mideks - ligi 4% naistel pole õnnestunud sünnitada soovitud last ning 4-6% naistel ei lõppe 
teine rasedus elussünniga (4). Tähtis on teadvustada, et kehavälise viljastamisega (IVF-
meetodiga) ei ravita viljatuse põhjust vaid aidatakse paaril (või üksikul naisel) saada soovitud 
järglane (1). 
Esimene IVF-laps sündis Eestis 1995. a. Kõik maailmas kasutatavad viljatusravi meeto­
did (välja arvatud asendusemadus ehk surrogaatemadus) on Eestis patsientidele kätte­
saadavad. Eesti Meditsiinilise Sünniregistri (EMSR) avaldamata andmete alusel sündis 
ajavahemikus 2000-2010 aastas keskmiselt 198 IVF-last. IVF-laste osakaal on oluliselt 
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kasvanud - Eesti oli 2006. a Euroopa Liidu madalamate hulgas (0,9% sündidest), kuid 2009. a 
moodustasid IVF-lapsed juba 2,5% kogu sündide arvust. Nüüdseks osutavad Eestis viljatus­
ravi viis tervishoiuasutust: Ida-Tallinna Keskhaigla Naistekliinik, Tartu Ülikooli Kliinikumi 
Naistekliinik, Nova-Vita Kliinik, Elite Kliinik ja hiljuti (2010 sügis) litsentsi saanud Lääne-
Tallinna Keskhaigla Naistekliinik. 
Viljatusraviga kaasnevad riskid nii lapsele (enneaegsus, madal sünnikaal, surm 
perinataalperioodis) kui naisele (mitmesugused raseduse ja sünnitusega seotud 
komplikatsioonid, nurisünnituse oht) (1). Eduka ravi väljund on täiskantud raseduse lõpe elus-
sünniga, teiseks oluliseks aspektiks loetakse vastsündinu tervist. 
Maailmas on tehtud palju uuringuid viljatusravi tulemuste, hinna ning emade ja laste 
tervisenäitajate kohta, Eestis sellekohaseid uuringuid seni läbi viidud ei ole. Alates 2000. a on 
IVF-laste arv Eestis tõusnud, mis tingib vajaduse uurida IVF-laste tervist kohalikus kontekstis 
ja võrrelda saadud tulemusi mujal teostatud uuringute tulemustega. Käesolevas magistritöös 
analüüsitakse ajavahemikus 2001-2009 sündinud IVF-laste emade sotsiaalset tausta, vast­
sündinute võimalikke tervisemõjureid ning perinataalperioodi ja esimese eluaasta suremust. 
Uuritavad ja võrdluskohordid moodustati EMSR-i baasil, seega on tegemist kõikse registripõ-
hise tagasivaatava uuringuga. 
2. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
2.1. Mõisted 
Perinataalperiood - ajavahemik 22. täisrasedusnädalast esimese sünnitusjärgse nädala lõpuni. 
Alates 1992. a loetakse Eestis perinataalperioodi alguseks 22 täisrasedusnädalat. 
Perinataalne suremus - surnult sündinute ja esimese elunädala jooksul surnud laste osakaal 
kõikidest sündinutest (elus- ja surnultsünnid). 
Neonataalperiood - vastsündinuperiood, ajavahemik sünnist 28 ööpäeva vanuseni. 
Enneaegne vastsündinu - enne 37. täisrasedusnädalat sündinu. 
Fertiilsus - viljastuvus, viljastumisvõime. 
Embrüoreduktsioon ehk selektiivne fetotsiid (multifetal pregnancy reduction) - embrüote 
arvu vähendamine perinataalse tulemuse parandamiseks mitmikraseduse korral (5). 
Kaduva kaksiku sündroom (vanishing twin syndrome) - raseduse varajases järgus kahe või 
enama loote esinemise puhul ühe loote hukkumine. Esimesena kirjeldas Stoecel 1945. a. Kui 
loode hukkub enne 8. rasedusnädalat, siis allesjäänud loote edasine areng toimub 
normipäraselt, kui loote hukkumine toimub raseduse II või III trimestril, siis on allesjäänud 
lootel kõrgenenud riskid (5). 
Disügootsed kaksikud - kahe munaraku (mitteidentsed, fraternaalsed) kaksikud. Kaks 
munarakku viljastatakse erinevate spermatosoidide poolt (5). Lapsed võivad olla erinevast 
soost, laste kromsoomid on 50% ulatuses sarnased nagu tavapäraselt õdedel-vendadel. 
Monosügootsed kaksikud - ühemunaraku (identsed) kaksikud. Ühe spermatosoidi poolt 
viljastatud munarakk jaguneb embrüogeneesi esimese kahe nädala jooksul kaheks looteks (5). 
Lapsed on fenotüübilt sarnased ja samast soost. 
Iatrogeensed mitmikud - viljatusravist johtuvad mitmikud. 
2.2. Viljatusraviga seotud uuringud 
Maailmas sündis esimene kehavälisel teel viljastatud laps 1978. a (1, 3). Viljatuse põhjused 
võivad olla nii naise- kui mehepoolsed. Raviprotsess ja -tulemused mõjutavad kõiki osapooli, 
raviga kaasnevad meditsiinilised, psühholoogilised, sotsiaalsed, õiguslikud, eetilised ja finant-
silised tõigad. 
Ühe rühma moodustavad uuringud viljatuse levimuse, raviasutusse pöördunud naiste 
sotsiaal-demograafiliste taustategurite (4, 6), ravi kättesaadavuse ja ressursside jaotuse (7-9) 
ning eetiliste (10), psühholoogiliste ja sotsiaalsete aspektide kohta (11). Käsitlemist leidsid 
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viljatuse põhjused (6), raviprotsessi mõju paarisuhtele (11), ravist lähtuva stressi ja 
ravitulemuste seosed (12), infertiilsusega toimetulekumudelid (3, 13) ning probleemi 
teadvustamisel abi saamise eesmärgil meditsiiniasutustesse pöördumine (13). Eestis 
läbiviidud küsitlusuuringus „Eesti naiste tervis" olid küsimused viljatuse esinemise, 
kaasnevate uuringute ja ravi, kasutatud ravimeetodite ning rahulolu kohta informatsiooniga 
viljatuse psühholoogilisest küljest ning uuringute ja raviga kaasuvatest tüsistustest (2). 
Teine uuringute rühm hõlmab viljatusravi eri meetodite mõju ja komplikatsioone naise 
tervisele ja raseduse kulule (14). Hinnati kaksikraseduse riskitegureid ja riskide ennetamis-
võimalusi (5, 15). Külmutatud embrüote ülekanded ning siirdatud embrüote arv koos poolt- ja 
vastuargumentidega (kahe embrüo ülekanne (DET), vabatahtlik üksikembrüo ülekanne 
(eSET)) on samuti leidnud uurimistöödes käsitlemist (16,17). 
Kolmas ulatuslik rühm uuringuid kajastab kunstliku viljastamise tulemusena sündinud 
laste tervist. Eraldi seirati suurte kaasasündinud väärarendite esinemist (18-20). Rootsis läbi­
viidud uuringu põhjal leiti IVF-iga seostatud väärarendite risk olevat madal (18), samas 
Soome uuringud näitasid väärarendite esinemise tõusu IVF-üksikrasedusest sündinud poistel 
ja langust mitmikrasedusest sündinud tüdrukutel (19) ning kõrgenenud kaasasündinud südame 
väärarendite esinemist (20). Üheksatteist uuringut käsitlevast metaanalüüsist ei selgunud, kas 
ja kui suures osas oli kaasasündinud suurte väärarendite kõrgenenud risk IVF-lastel tingitud 
kehavälise viljastamise protseduurist (21). Perinataal- ja neonataalperioodi terviseseisundid 
(15, 20, 22, 23), haiglaravi kasutamine (24), naise viljatusravist lähtuvad lühi- ja pikaajalised 
mõjud laste tervisele (25) on olnud samuti püstitatud uuringuküsimusteks. IVF-lastel täheldati 
rohkemate terviseprobleemide esinemist perinataalperioodis (22), kõrgenenud haiglaravivaja-
dust ja haigestumist (20). Kirjanduse andmetel esineb kehavälise viljastamise tulemusena roh­
kem mitmikrasedusi, mis omakorda põhjustab IVF-lastel riski enneaegsusele, madalale sünni­
kaalule ning üsasisele kasvupeetusele (SGA) (20). Viljatusravi vajavad tihtipeale vanemad 
naised, IVF-protsessi käigus allutatakse embrüo mitmesugustele melihaanilistele, termilistele 
ja keemilistele mõjutustele, mis omakorda võivad esile kutsuda ebasoodasid muutusi sündiva 
lapse lühi- ja pikaajalistes terviseprognoosides (20). Hinnatud on kunstliku viljastamise eri 
ravimeetoditest lähtuvaid riske laste tervisele (25-27). 
Uuringute tulemustes kajastus IVF-lastel kõrgenenud haigestumuse risk esimestel elu­
aastatel, täheldati tserebraalparalüüsi (25, 28), psühholoogiliste arenguhäirete, käitumis-
probleemide ja surnultsündide sagenemist (26). Soomes läbiviidud uuringu põhjal, mis jälgis 
lapsi esimesed kolm sünnijärgset aastat, oli IVF-laste kumulatiivhaigestumus eri haiguste 
puhul kõrgem võrreldes spontaansest rasedusest sündinud lastega, lisaks esines nende laste 
hulgas kasvupeetust (29). 
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2.3. IVF-laste emade sotsiaalne taust 
Naisepoolset viljatust põhjustavad enim ovulatsioonihäired ning munajuha kahjustused, mida 
omakorda tingivad reproduktiivorganite infektsioonid, rasvtõbi, söömishäired (anoreksia), ter­
vist kahjustavad harjumused (suitsetamine, liigne alkoholitarbimine, uimastite pruukimine) 
ning keskkonnategurid (kutseekspositsioon) (1). 
Suurt rolli rasestumises mängib naise vanus. Rasestumisvastaste vahendite kättesaadavus 
ja tõekspidamiste muutused ühiskonnas muudavad jätkuvalt naiste reproduktiivkäitumist. Esi­
mese lapse sünd lükkub hilisemasse eluperioodi, mistõttu esmassünnitajate vanus tõuseb 
kõikjal arenenud riikides (1). Kasvab ühelapseliste perede arv, sest hilises eas esmassünnitaja 
toob ilmale suure tõenäosusega ainult ühe lapse. Sünnituse edasilükkamist ajendab soov saada 
parem haridus ning tasuvam töökoht, laste kasvatamisele loodetakse pühenduda pärast püsti­
tatud eesmärkide saavutamist. Tänapäeva naised tunnevad end igavesti noorena ning ei tead­
vusta piisavalt tõsiselt vanusega kaasnevat reproduktiivfunktsiooni langust, lisandub 
meditsiini võimaluste ülehindamine. Naise fertiilsus on korrelatsioonis eaga: organismi 
ealistest muutustest tingituna langeb munarakkude kvaliteet, väheneb ovulatsioonide arv ja 
võivad tekkida bioloogilised muutused emakas (1). Naise vanuse kasvades tõuseb viljatusravi 
vajadus loomuliku viljastumisvõime languse tõttu: igakuine rasestumise tõenäosus kahaneb 
alates 30. eluaastast, samuti pikeneb rasestumiseks vajaminev aeg kui meespartneri vanus 
ületab 50. eluaasta künnise (1). IVF-i tulemused on samamoodi vanussõltuvad - vanuse 
lisandudes kasvab elussünni saavutamiseks vajaminevate IVF-i tsüklite arv, raseduse 
elussünniga lõpe saavutatakse ainult 17% üle 40-aastastest naistest (8). Rootsis läbiviidud 
kohortuuringu tulemustes esines IVF- ja mitte-IVF-laste emade vanuse ja pariteedi vahel 
oluline erinevus (30). 
IVF-laste emad on kirjanduse andmetel valdavalt abielus, kõrgema haridustaseme ja 
sotsiaalse positsiooniga (26). Statistika järgi kuulus Euroopas 70% IVF-meetodit kasutavatest 
naistest vanusrühma 30-39 (1). Kanada, Austraalia, USA ja Ühendkuningriigi naised olid 
kõrgema sotsiaalmajandusliku positsiooniga, seevastu Prantsusmaal ei sõltunud IVF-i 
kasutamine naise sotsiaalsest positsioonist (1), sest ravi kompenseeritakse täies mahus (8). 
Rootsi kohortuuringu andmetel ei olnud IVF-laste emade haridustase kindla trendiga, küll aga 
esines nende hulgas vähem suitsetajaid (30). IVF-i kõrge ravimaksumuse tõttu sõltub ravi-
kasutus suures osas konkreetse riigi seadusandlusest ja teenuse rahastamisest. 
Viljatus on tugev stressor, stressiga toimetulek sõltub isikuomadustest ja määrab ära 
paarisuhte toetava rolli (11). Psühhosotsiaalset stressi kogevad pea kõik lastetud paarid 
suuremal või vähemal määral. Viljatuskriis omakorda evib seost ravitulemustega -
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abielustress naistel tõstab rasestumiseks vajaminevate ravitsüklite arvu, samamoodi mõjutab 
naise stress rasedusega seotud bioloogilisi sündmusi (gestatsioonii ja sünnitusega seotud 
arengud ning komplikatsioonid); seoseid on leitud isegi lapse sünnikaaluga (12). 
2.4. IVF-vastsündinute seisund 
IVF-raseduste puhul täheldatakse enneaegse sünnituse, sünnitusega seotud komplikatsioonide 
ning madala sünnikaaluga laste sündimise sagenemist (31). Pole selge, kas lapse sünnijärgset 
seisundit mõjutab rohkem IVF-i tehnoloogia või naise viljatuse põhjus (31). Süstemaatiliste 
ülevaadete andmetel esineb sünnidefektide sagenemist ning epigeneetilisi modifikatsioone, 
viimaste roll võib olla IVF-raseduse tulemi kujunemisel seniarvatust suurem (31). IVF tõstab 
mitmikraseduste osakaalu. Kuigi mitmikrasedust loetakse üheks peamiseks perinataalseks 
riskiteguriks, esineb üksikrasedusest sündinud IVF-laste hulgas raske seisundiga 
vastsündinuid spontaansest rasedusest sündinutega võrreldes rohkem (20). Surnultsünde ja 
perinataalperioodi surma esineb mitmete uuringute andmetel IVF-laste hulgas sagedamini 
(15, 20, 26, 30). 
2.4.1. Üksiksünnid 
Kirjanduse andmetel on üksikrasedusest sündinud IVF-laste sünnijärgse seisundi andmete 
lahknevus spontaansest rasedusest sündinute andmetest suurem kui kaksikutel (31). 
Metaanalüüsis, mis hõlmas uuringuid 1978-2008 ning pööras tähelepanu segavate tegurite 
selgitamisele, käsitles üksikrasedusest sündinud lapsi ja keskendus kahele olulisele neonataal-
perioodi haigestumust ja suremust mõjutavale tegurile, enneaegsusele ja madalale 
sünnikaalule, ilmnes IVF-lastel mõlema teguri puhul kõrgenenud risk (32). Märgatud on 
SGA-laste osakaalu tõusu (30). Soomes läbiviidud uuringust, milles jälgiti IVF-lapsi 
rahvastikupõhiste registrite vahendusel nelja esimese eluaasta vältel, selgus, et uuritavad 
viibisid rohkem haiglaravil, samuti esines neil enam kaasasündinud anomaaliaid (26). 
Horvaatia uuringus võrreldi 35-aastaseid ja vanemaid esmassünnitajaid. Leiti, et IVF-
lapsed sündisid enam keisrilõike abil, rohkem esines enneaegsust ning laste keskmine 
sünnikaal oli madalam (33). 
IVF-laste negatiivse perinataalse tulemuse kõrgenenud riski võimalike seletustena paku­
takse välja segavaid „jääkfaktoreid", millega pole alati analüüside käigus saadud arvestada: 
infertiilsus ise, viljatuse meditsiiniline põhjus, IVF-protseduur, kaduva kaksiku sündroom, 
uuringud ja sekkumised, mis omakorda võivad esile kutsuda enneaegset sünnitust (32). Üheks 
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perinataalperioodi tulemit mõjutavaks teguriks peetakse rasestumiseks vajaminevat aega: 
Taani uuringu kohaselt tõusis enneaegse sünnituse risk isegi juhul, kui rasestumiseks kulus 
enam kui 12 kuud ning viljatusravi ei kasutatud (34). Ema vanus ja pariteet osutuvad kõige 
ilmsemateks segavateks teguriteks, enamik statistilisi analüüse kohandatakse nendele 
tunnustele (31). Eelmise sünnituse kulg, vanemate sotsiaalmajanduslik staatus, ema 
suitsetamisharjumused ja kasutatud IVF-tehnika (külmutatud või värske embrüo) võivad 
mõjutada sünnituse kulgu ja vastsündinu seisundit (31). Nimetatud lisategurid osutuvad 
raskesti kontrollitavateks. Üksiksünd võib olla loote reduktsiooni tagajärg: teadaolevalt 25% 
kaksikrasedustest taandub 20. rasedusnädalaks üksikraseduseks; 7% juhtudest hukkuvad 
mõlemad looted ning 69% areneb kaksikrasedus edasi (31). 
Kuigi üksiksündide puhul on IVF-laste ja mitte-IVF-laste vahelised erinevused peri-
nataaltervise näitajate osas kaksikutega võrreldes suuremad, võib siiski tõdeda, et absoluutne 
risk osutub üksiksündide puhul madalamaks (31). Mitmik-, sealhulgas kaksikrasedus kätkeb 
endas riske isegi loomuliku rasestumise puhul. Melbourne'i Ülikooli kaasprofessor Jane 
Halliday hinnangul võiks eduka IVF-ravi mõõdikuks olla ajaline üksikrasedus (31). 
Olulist statistilist perinataalsuremuse tõusu IVF-laste hulgas leitud ei ole (33, 35, 36), 
küll aga leiti Soome uuringus enamuse neonataalperioodi suremuskordajate ligi kahekordne 
tõus rahvastikuga võrreldes (20). 
2.4.2. Kaksikud 
Kirjandusest lähtudes on üks kolmandik kaksikrasedustest seotud IVF-iga (23). Teise tegurina 
võib välja tuua naiste sünnitusvanuse tõusu (vanuse kasvades suureneb kaksikraseduse tõe­
näosus) ning kolmandaks tuleb nimetada teisi abistava reproduktsiooni (ART) meetodeid 
(ovulatsiooni indutseerimine ja emakasisene viljastamine). Kaksikrasedust loetakse peamiseks 
perinataalset tulemust negatiivselt mõjutavaks teguriks (23). IVF-kaksikute ja spontaansest 
rasedusest sündinud kaksikute võrdlusi on vähe avaldatud, Taani registeruuringu tulemuste 
järgi olid IVF-kaksikud mõnevõrra kõrgema sünnikaaluga (15). Paljude uuringute põhjal ei 
erine sünnijärgsed parameetrid ning perinataalsuremuse näitajad IVF-kaksikute ja 
spontaansest rasedusest sündinud kaksikute vahel, surnultsündimuse ja esimese eluaasta 
suremuse näitajad ühtivad üksikrasedusest sündinud IVF-laste näitajatega (15, 23). 
Metaanalüüsis, mis käsitles 11 juht-kontrolluuringut, leiti, et IVF-kaksikud sünnivad rohkem 
enneaegsena ja keisrilõike abil ning satuvad sagedamini sünnijärgsele intensiivravile kui 
mitte-IVF-kaksikud (31). 
Iatrogeensete kaksikute hulgas esineb monosügootseid kaksikuid 1-2%, samal ajal kui 
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spontaanse raseduse korral on monosügootsete kaksikute esinemissagedus 30% (23). Mono-
sügootsetel kaksikutel esineb kõrgem perinataalsurma- ja haiguserisk (23), lisaks on leitud 
kaasasündinud väärarendite sagedamat esinemist just ühemunaraku kaksikutel (15). Kuna 
IVF-kaksikud on valdavalt disügootsed, eeldatakse tihtipeale neil olevat paremad perinataal-
perioodi tervisenäitajad (15, 23, 37). Tegelikkuses ei ole leitud perinataalse tulemuse olulist 
erinevust IVF-kaksikutel võrreldes spontaansest rasedusest sündinud disügootsete kaksi­
kutega (23). 
Taanlaste uuringutes leiti, et IVF-kaksikute emad haigestusid tihedamini ja viibisid rase­
duse ajal sagedamini haiglaravil (31), keisrilõike risk oli 1,5 korda kõrgem spontaanse rase­
dusega võrreldes (23). Kahtteist uuringut hõlmava metaanalüüsi tulemused kinnitavad, et 
IVF-kaksikutel esineb kõrgenenud risk enneaegsusele ja madalale sünnikaalule (38). 
Mitmikrasedus tõstab IVF-laste terviseriske, paljudel juhtudel soovitatakse naisele 
üksikembrüo siirdamist. Üksiku embrüo ülekandmine osutub kalliks, mitme embrüo 
siirdamise korral on rasestumise tõenäosus suurem ning paljudel juhtudel soovivad vanemad 
mitme embrüo siirdamist lootuses saada kohe soovitud arv lapsi (16, 39). IVF-kaksikraseduse 
maksumus arvestatuna kuni neonataalperiooodi lõpuni osutus tegelikkuses IVF-
üksikrasedusega võrreldes ligi viis korda kallimaks (5). 
Perinataalsuremuse näitajad IVF-kaksikutel on valdavalt sarnased kontrollrühma 
näitajatega (15). Taanis teostatud uuringu põhjal oli kehavälise viljastamise teel kaksik-
rasedusest sündinute perinataalne tulemus halvem üksikrasedusest sündinutega võrreldes (15). 
Soomes jälgiti uuritavaid lapsi neli esimest eluaastat, tulemused mitmikrasedusest ja 
üksikrasedusest sündinute vahel ühtisid Taanis läbiviidud uuringu tulemustega (26). 
2.5. Suremus 
Soome uuringus leiti IVF-lastel enam kui kahekordne imikusuremuse tõus, peamisteks surma­
põhjusteks olid enneaegsusega kaasuvad probleemid ning kaasasündinud väärarendid (29). 
Teises Soome uuringus jälgiti IVF-lapsi esimesed kaks eluaastat ning tulemuseks oli samuti 
kaks korda kõrgem suremus võrreldes mitte-IVF-lastega (26). Inglismaa ja Walesi uuring 
seostas kõrgenenud imiku- ja perinataalsurma-riski naisele ülekantud embrüote arvuga (40). 
Meditsiini jätkuv areng ning riikide majanduslike võimaluste kasv tõstab tulevikus IVF-
laste osakaalu veelgi. Tekivad võimalused suurema võimsusega epidemioloogiliste uuringute 
läbiviimiseks ning suremuse ja haigestumuse hindamiseks pikema ajaperioodi vältel. 
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3. TÖÖ EESMÄRGID 
Uuringu üldeesmärk on luua alus Eesti IVF-laste kohortuuringu läbiviimiseks. 
Uuringu erieesmärgid: 
1) Kirjeldada IVF-laste emade sotsiaal-demograafilist tausta. 
2) Analüüsida IVF-laste võimalikke tervisemõjureid. 
3) Hinnata IVF-laste surmariski. 
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4. MATERJAL JA METOODIKA 
4.1. Valimi moodustamine 
Uuringuvalimi alus oli Eesti Meditsiinilise Sünniregistri (EMSR) andmebaas. EMSR sisaldab 
andmeid kõigi Eestis sündinud laste kohta alates 01.01.1992. Samast: ajast kasutatakse Eestis 
WHO elussünni definitsiooni (41). Elussünd on elutunnustega (hingamine, südamelöögid, 
nabaväädi pulsatsioon ja/või tahtele alluvate lihaste ilmsed liigutused) lapse sünd sõltumata 
raseduse kestusest (42). Sünniregistri andmekoosseisu kuulub kokku 48 tunnust, mis kirjel­
davad raseduse kulgu, sünnitust, lapse tervist, vanemate sotsiaal-demograafilist tausta ja ema 
eelnevat reproduktiivkäitumist (43). Sünniregistrile andmete edastamise kohustus lasub kõiki­
del Eestis sünnitusabi osutavatel tervishoiuasutustel. Eestis sündinud lastele väljastatakse 
unikaalne isikukood, mis võimaldab isikukoodipõhist linkimist teiste isikustatud registrite ja 
andmekogudega. EMSR-i andmekvaliteet on pälvinud üldjoontes hea hinnangu (41,44). 
IVF-laste kohorti võeti aastatel 2001-2009 sündinud IVF-lapsed, võrdluskohorti kõik 
samal ajaperioodil EMSR-is registreeritud spontaansest rasedusest sündinud lapsed (mitte-
IVF-lapsed). Esialgses valimis oli kokku 130 060 last (128 169 mitte-IVF-last ja 1891 IVF-
last). Uuringust arvati välja alaliselt välismaal elavate emade lapsed (90 last), sest nad ei 
kuulu Eesti rahvastikku. Segamise vähendamiseks kaasati uuringusse vaid esmassünnid 
(üksiksünnid ja kaksikud) ja ema vanus piirati 25-44 täisaastaga. Lõplikuks valimi suuruseks 
jäi 29 444 last - 1235 IVF-laste kohordis (743 üksiksündi; 492 kaksikut) ja 28 209 last 
võrdluskohordis (27 547 üksiksündi; 662 kaksikut). 
4.2. Andmeanalüüs 
4.2.1. Emade sotsiaal-demograafiline taust 
IVF-laste kohordi emade sotsiaal-demograafilise tausta kirjeldamiseks võrreldi nende vanust, 
haridust, perekonnaseisu ja rahvust mitte-IVF-laste emade samade tunnustega. 
Vanuse järgi jagati emad kahte rühma - 25-34 (võrdlustase) ja 35—44 täisaastat; hariduse 
järgi kolme rühma - ülikooli- või rakendus-kõrgharidus (võrdlusrühm), kesk- või keskerihari­
dus ning põhiharidus või vähem; perekonnaseisu järgi samuti kolme rühma - abielus 
(võrdlusrühm), vabaabielus ja muu (vallaline, lahutatud või lesk); rahvuse järgi kahte rühma -
eestlased (võrdlusrühm) ja mitte-eestlased. 
IVF-laste ja võrdluskohordi emade sotsiaal-demograafilisi erinevusi mõõdeti 
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šansisuhtega (OR) kasutades logistilise regressiooni mudeleid. Riskinäitajale lisati 95% 
usaldusvahemik (CI). Mitmeses analüüsis kohandati tulemused ema vanusele, haridusele, 
perekonnaseisule ja rahvusele. Analüüsist jäeti välja „teadmata" väärtusega hariduse, 
perekonnaseisu või rahvusega emade lapsed (23 mitte-IVF-last). 
4.2.2. IVF-laste võimalikud tervisemõjurid 
Võimalikke tervisemõjureid IVF-laste ja mitte-IVF-laste puhul võrreldi järgmiste näitajatega: 
1) sünnikaal 
väga madal sünnikaal (<1500 g vs. >1500 g); 
madal sünnikaal (<2500 g vs. >2500 g); 
2) raseduskestus 
sügav enneaegsus (<32 täisnädalat vs. >32 täisnädalat); 
enneaegsus (<37 täisnädalat vs. >37 täisnädalat); 
3) üsasisene kasvupeetus (SGA-lapsed vs. mitte-SGA-lapsed); 
4) sünnitamisviis 
keisrilõige (plaaniline ja erakorraline keisrilõige vs. vaginaalne sünnitus); 
erakorraline keisrilõige (erakorraline keisrilõige vs. vaginaalne sünnitus). 
SGA-laste hulka loeti vastsündinud (elussünnid), kelle sünnikaal oli väiksem vastava 
raseduskestuse 10. kaalutsentiilist soo järgi. 10. kaalutsentiili arvutamisel võeti aluseks 
üksiksünnid 2001-2009, kelle sünnikaal oli >500 g ja raseduskestus jäi vahemikku 24-43 
nädalat (tabel 1). Lisaks jäeti välja surnultsünnid, väärarendiga lapsed ning lapsed, kelle ema 
põdes suhkurtõbe (45). 
17 
Tabel 1. Sünnikaalu 10. tsentiil sooja raseduskestusejärgi, esmassünnid, üksiksünnid, 2001-
2009 
Raseduskestus 10. kaalutsentiil (g) 
(täisnädalad) Poisid Tüdrukud 
24 576 549 
25 677 548 
26 708 690 
27 891 780 
28 935 841 
29 1053 936 
30 1021 1136 
31 1407 1350 
32 1607 1504 
33 1754 1628 
34 1945 1824 
35 2250 2065 
36 2400 2286 
37 2678 2530 
38 2896 2770 
39 3062 2940 
40 3192 3065 
41 3330 3182 
42 3350 3180 
43 3153 3141 
IVF-laste ja võrdluskohordi vaheliste erinevuste hindamiseks kasutad logistilise regressiooni 
mudeleid. Hinnangut mõõdeti OR-iga, millele arvutati 95% CI. Mudelid kohandati ema 
sotsiaal-demograafilistele tunnustele. Sünnikaalu hindamise mitmesed mudelid kohandati 
lisaks lapse soole. Analüüsist jäeti välja surnultsünnid (7 IVF-last; 131 mitte-IVF-last) ning 
lisaks „teadmata" väärtustega kirjed ema sotsiaal-demograafiliste tunnuste (19 mitte-IVF-
last), sünnikaalu või raseduskestuse kohta (7 mitte-IVF-last). 
Saamaks ülevaadet, mitme grammi võrra erineb keskmiselt sünnikaal IVF-laste kohordis 
sünnikaalust võrdluskohordis, kasutati lisaks lineaarse regressiooni mudelit. Sünnikaalu 
mudel kohandati ema sotsiaal-demograafilistele tunnustele ja lapse soole. 
4.2.3. IVF-laste surmarisk 
IVF-laste perinataalsurma-riski hindamiseks võrreldes mitte-IVF-lastega kasutati logistilise 
regressiooni mudeleid. Riski mõõdeti OR-iga, millele lisati 95% Cl. Väikese surmajuhtude 
arvu tõttu kohandati mudel vaid ema vanusele (35-44 vs. 25-34 täisaastat). 
Esimese eluaasta suremuse analüüs viidi läbi kohortkavandiga. Valimist jäeti välja 
surnultsünnid (138 last). Vastsündinute eluseisund ühe aasta jooksul tehti kindlaks linkimisel 
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Rahvastikuregistriga. Inimpäevade arvestus kestis iga lapse puhul kuni tema esimese 
sünnipäevani. Kui laps enne esimest sünnipäeva emigreerus või suri, lõppes inimpäevade 
arvestus vastava kuupäevaga. Surmapõhjused tehti kindlaks Surma põhjuste registri 
vahendusel. Linkimiseks kasutati lapse isikukoodi. 
IVF-laste üldsuremust võrreldi mitte-IVF-laste üldsuremusega Poissoni regressiooni­
mudelite abil ja leiti suremuskordajate suhe (RR), mis mõõdab suhtelist riski. RR-ile lisati 
95% usaldusvahemik, mis arvutati eeldusel, et tegelik juhtude arv vastab Poissoni jaotusele. 
Mudelid kohandati ema vanusele (35-44 vs. 25-34 täisaastat). Põhjusjärgset suremust ei 
analüüsitud, kuna surmajuhtude arv osutus liiga väikeseks. 
Statistiline andmeanalüüs viidi eraldi läbi üksikrasedusest sündinud laste ja kaksikute 
kohta. Kirjelinkimisel ja andmete statistilisel töötlusel kasutati andmebaasisüsteemi Visual 
FoxPro 6.0 (46) ja statistikaprogrammi Stata 10 (47). Uuringu kooskõlastas Tallinna 
Meditsiiniuuringute Eetikakomitee (otsus nr 2455 11.08.2011). 
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5. TULEMUSED 
5.1. Kohordi kirjeldus 
Uuringurühmas oli 29 444 ajavahemikus 2001-2009 üksik-ja kaksikrasedusest sündinud last, 
IVF-laste osakaal valimis oli 4,2%. IVF-laste osakaal oli suurem vanemas vanusrühmas, 
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Joonis 1. IVF-laste osakaal uuritavas kohordis vanuserühmiti aastatel 2001-2009. 
5.1.1. Üksiksünnid 
Uuringus osales 28 290 üksiksündi, neist 743 (2,6%) olid IVF-lapsed (tabel 2). IVF-laste 
emad olid vanemad kui võrdluskohordi laste emad - keskmine vanus vastavalt 32,4 ja 28,5 
aastat. Mõlemas kohordis oli üle 70% eestlasi, peaaegu pooltel emadel oli kõrgharidus. Kui 
IVF-laste emadest üle poole olid abielus, siis võrdluskohordi laste emadest vaid kolmandik. 
Keskmine raseduskestus oli IVF-laste puhul 38,9, võrdluskohordis 39,3 nädalat. IVF-lapsed 
kaalusid keskmiselt 3421, võrdluskohordi lapsed 3477 grammi. IVF-laste kohordist liigitati 
SGA-laste hulka 12,9%. IVF-lapsed sündisid plaanilise keisrilõike abil 18,8% juhtudest, 
võrdluskohordi laste puhul teostati plaaniline keiserlõige vaid 5,6% sünnitajatest. Mõlemas 
kohordis sündis poisslapsi veidi enam. Surnultsündide osakaal oli mõlemas kohordis 0,4%. 
Ema vanus 35-44 
Ema vanus 25-34 
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Tabel 2. Eesti IVF-laste ja võrdluskohordi üldiseloomustus, esmassünnid, üksiksünnid, 2001-
2009 
Tunnus IVF Mitte-IVF 
Arv % Arv % 
Kokku 743 100 27 547 100 
Ema vanus (täisaastad) 
25-29 190 25,6 19 269 70,0 
30-34 331 44,5 6 453 23,4 
35-39 181 24,4 1 595 5,8 
40-44 41 5,5 230 0,8 
Ema rahvus 
eestlane 542 72,9 19 741 71,7 
venelane 185 24,9 6 990 25,4 
muu 16 2,2 812 2,9 
teadmata 0 — 4 0,0 
Ema haridus 
põhiharidus/ vähem 17 2,3 858 3,1 
keskharidus 142 19,1 5 629 20,4 
keskeriharidus 222 29,9 7 452 27,1 
rakendus-kõrgharidus 41 5,5 1 764 6,4 
ülikooliharidus 321 43,2 11 830 42,9 
teadmata 0 — 14 0,1 
Ema perekonnaseis 
abielus 414 55,7 10 029 36,4 
vabaabielus 281 37,8 14 993 54,4 
vallaline 43 5,8 2 433 8,8 
lahutatud 3 0,4 79 0,3 
lesk 2 0,3 6 0,0 
teadmata 0 — 7 0,0 
Raseduskestus (nädalad) 
<32 18 2,4 263 1,0 
32-36 42 5,7 1 167 4,2 
>37 683 91,9 26 115 94,8 
teadmata 0 — 2 0,0 
Sünnikaal (g) 
<1500 11 1,5 233 0,8 
1500-2499 38 5,1 772 2,8 
2500-3499 342 46,0 12 652 45,9 
3500-4499 338 45,5 13 292 48,3 
>4500 14 1,9 592 2,1 
teadmata 0 — 6 0,0 
SGA-laps 
ei 644 86,7 24 255 88,1 
jah 96 12,9 3 168 11,5 
teadmata/ surnultsünd 3 0,4 124 0,5 
21 
Tabel 2 (järg) 
Tunnus IVF Mitte-IVF 
Arv % Arv % 
Sünnitamisviis 
vaginaalne assisteerimata sünnitus 364 49,0 19 089 69,3 
tangid/ vaakum 66 8,9 2 176 7,9 
plaaniline keisrilõige 140 18,8 1 556 5,6 
erakorraline keisrilõige 173 23,3 4 726 17,2 
Lapse sugu 
poiss 378 50,9 14 151 51,4 
tüdruk 365 49,1 13 396 48,6 
Seisund 1. nädala lõpus 
elus 736 99,1 27 388 99,4 
surnultsünd 3 0,4 119 0,4 
surnud 0-6 elupäeval 4 0,5 40 0,1 
5.1.2. Kaksikud 
Kaksikute mõlemas kohordis kokku oli 1154 last, kellest 42,6% olid IVF-kaksikud (tabel 3). 
IVF-kaksikute emade keskmine vanus oli 31,6 aastat, mitte-IVF-kaksikute emadel 29,1 aastat. 
Eestlasi oli nii IVF-kaksikute kui võrdluskohordi emade hulgas rolikem kui 70%. Mõlema 
kohordi emadest ligi pooled olid kõrgharidusega. IVF-kaksikute emadest kolm viiendikku 
olid abielus, võrdluskohordi laste emadest kaks viiendikku. 
Keskmine raseduskestus IVF-kaksikute kohordis oli 35,5 ja võrdluskohordis 35,4 
nädalat, keskmine sünnikaal vastavalt 2459 ja 2392 grammi. Loomulikul teel sündis vaid 
12,6% IVF-kaksikutest ning 23,7% mitte-IVF-kaksikutest. Surnultsünde oli IVF-kaksikute 
hulgas mõnevõrra vähem kui võrdluskohordis. 
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Tabel 3. Eesti IVF-laste ja võrdluskohordi üldiseloomustus, esmassünnid, kaksikud, 2001-
2009 
Tunnus IVF Mitte-IVF 
Arv % Arv % 
Kaksikud 492 100 662 100 
Ema vanus (täisaastad) 
25-29 160 32,5 412 62,2 
30-34 218 44,3 188 28,4 
35-39 98 19,9 56 8,5 
40-44 16 3,3 6 0,9 
Ema rahvus 
eestlane 356 72,4 486 73,4 
venelane 130 26,4 160 24,2 
muu 6 1,2 16 2,4 
Ema haridus 
põhiharidus/ vähem 20 4,1 22 3,3 
keskharidus 88 17,9 136 20,5 
keskeriharidus 154 31,3 198 29,9 
rakendus-kõrgharidus 20 4,1 40 6,0 
ülikooliharidus 210 42,7 266 40,2 
Ema perekonnaseis 
abielus 310 63,0 296 44,7 
vabaabielus 168 34,1 310 46,8 
vallaline 12 2,4 50 7,6 
lahutatud 2 0,4 6 0,9 
Raseduskestus (nädalad) 
<32 48 9,8 64 9,7 
32-36 184 37,4 288 43,5 
>37 260 52,8 310 46,8 
Sünnikaal (g) 
<1500 40 8,1 55 8,3 
1500-2499 190 38,6 297 44,9 
2500-3499 251 51,0 300 45,3 
3500-4499 11 2,2 10 1,5 
Sünnitamisviis 
vaginaalne assisteerimata sünnitus 62 12,6 157 23,7 
tangid/ vaakum 4 0,8 11 1,7 
plaaniline keisrilõige 198 40,2 214 32,3 
erakorraline keisrilõige 228 46,3 280 42,3 
Lapse sugu 
poiss 221 44,9 349 52,7 
tüdruk 271 55,1 313 47,3 
Seisund 1. nädala lõpus 
elus 483 98,2 642 97,0 
surnultsünd 4 0,8 12 1,8 
surnud 0-6 elupäeval 5 1,0 8 1,2 
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5.2. Emade sotsiaal-demograafiline taust 
5.2.1. Üksiksünnid 
Logistilise regressioonanalüüsi tulemusena selgusid statistiliselt olulised sotsiaal-
demograafilised erinevused IVF-laste ja võrdluskohordi emade vahel (tabel 4). IVF-laste 
emad olid suurema tõenäosusega 35-aastased või vanemad (kohandatud OR=6,54; 95% CI 
5,52-7,73), neil oli oluliselt sagedamini kesk/ keskeriharidus, nende hulgas oli vähem vaba­
abielus või üksikuid naisi ja suurema tõenäosusega olid nad eestlased. 
Tabel 4. Eesti IVF-laste šansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahemikuga (CI) ema sotsiaal-
demograafiliste tunnuste järgi, esmassünnid, üksiksünnid, 2001-2009 
Tunnus IVF Mitte- Kohandamata OR Kohandatud OR1 
IVF (95% CI) (95% CI) 
Ema vanus (täisaastad) 
25-34 521 25 700 1 1 
35-44 222 1 824 6,00 (5,10-7,07) 6,54 (5,52-7,73) 
Haridus 
ülikool/ rakendus-kõrgharidus 362 13 590 1 1 
kesk-/ keskeriharidus 364 13 077 1,04 (0,90-1,21) 1,20(1,03-1,40) 
põhiharidus/ vähem 17 857 0,74 (0,46-1,22) 1,16(0,71-1,91) 
Perekonnaseis 
abielus 414 10 025 1 1 
vabaabielus 281 14 983 0,45 (0,39-0,53) 0,41 (0,35-0,48) 
muu 48 2 516 0,46 (0,34-0,62) 0,30 (0,22-0,42) 
Rahvus 
eestlane 542 19 726 1 1 
mitte-eestlane 201 7 798 0,94 (0,80-1,11) 0,77 (0,65-0,92) 
kohandatud kõigile teistele tabelis esitatud tunnustele 
5.2.2. Kaksikud 
Logistilise regressioonanalüüsi tulemused näitasid, et IVF-kaksikute emad kuulusid sage­
damini vanemasse vanuserühma kui mitte-IVF-kaksikute emad (kohandatud OR=2,88; 95% 
CI 2,04-4,06) ja nad olid vähem tõenäoliselt vabaabielus või üksikud (tabel 5). Statistiliselt 
olulist erinevust hariduseti ja rahvuseti IVF-kaksikute ja mitte-IVF-kaksikute emade vahel ei 
esinenud. 
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Tabel 5. Eesti IVF-laste šansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahemikuga (CI) ema sotsiaal-
demograafiliste tunnuste järgi, esmassünnid, kaksikud, 2001-2009 
Tunnus TVF Mitte- Kohandamata OR Kohandatud OR1 
IVF (95% CI) (95% CI) 
Ema vanus (täisaastad) 
25-34 378 600 1 1 
35^4 114 62 2,92 (2,09-4,08) 2,88 (2,04-4,06) 
Haridus 
ülikool/ rakendus-kõrgharidus 230 306 1 1 
kesk-/ keskeriharidus 242 334 0,96 (0,76-1,22) 1,10(0,86-1,42) 
põhiharidus/ vähem 20 22 1,21 (0,64-2,27) 1,40 (0,72-2,74) 
Perekonnaseis 
abielus 310 296 1 1 
vabaabielus 168 310 0,52 (0,40-0,66) 0,50 (0,39-0,65) 
muu 14 56 0,24 (0,13-0,44) 0,23 (0,12-0,43) 
Rahvus 
eestlane 356 486 1 1 
mitte-eestlane 136 176 1,05 (0,81-1,37) 0,92 (0,70-1,22) 
kohandatud kõigile teistele tabelis esitatud tunnustele 
5.3. IVF-laste võimalikud tervisemõjurid 
5.3.1. Üksiksünnid 
IVF-lastel oli kaks korda suurem šanss sündida keisrilõike abil võrreldes mitte-IVF-lastega 
(kohandatud OR=2,03; 95% CI 1,74-2,37), šanss erakorraliseks keisrilõikeks oli mõnevõrra 
väiksem (1,58; 1,32-1,90) (tabel 6). IVF-laste puhul esines oluliselt sagedamini enneaegsust 
(raseduskestus <37 nädalat) või sügavat enneaegsust (raseduskestus <32 nädalat). IVF-lapsed 
olid suurema tõenäosusega madala sünnikaaluga. Väga madala sünnikaalu risk oli IVF-lastel 
kõrgenenud, kuid muutus pärast kohandamist statistiliselt mitteoluliseks. Ema sotsiaalde-
mograafilistele tunnustele ja lapse soole kohandatud lineaarse regressiooni sünnikaalu mudel 
näitas, et IVF-laste sünnikaal oli keskmiselt 47 g (95% CI 7-86 g) madalam kui mitte-IVF-
lastel. SGA-lapsi ei esinenud IVF-laste hulgas oluliselt rohkem kui võrdluskohordis. 
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Tabel 6. Eesti IVF-laste šansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahemikuga (CI) lapse tervise-
mõjurite järgi, esmassünnid, elussünnid, üksiksünnid, 2001-2009 
Tunnus IVF Mitte- Kohandamata OR Kohandatud OR1 
rvF (95% CI) (95% CI) 
Sünnitamisviis 
vaginaalne sünnitus2 427 21 150 1 1 
keisrilõige 313 6 259 2,48 (2,14-2,87) 2,03 (1,74-2,37) 
Sünnitamisviis 
vaginaalne sünnitus2 427 21 150 1 1 
erakorraline keisrilõige 173 4705 1,82(1,52-2,18) 1.58(1,32-1,90) 
Raseduskestus (nädalad) 
>37 681 26 043 1 1 
<37 59 1 364 1,65(1,26-2,17) 1,50(1,14-1,99) 
Raseduskestus (nädalad) 
>32 723 27 187 1 1 
<32 17 220 2,91 (1,76-4,79) 2,33 (1,38-3,91) 
Sünnikaal (g) 
>2500 692 26 471 1 1 
<2500 48 933 1,97(1,46-2,66) 1,74(1,28-2,37)3 
Sünnikaal (g) 
>1500 730 27 216 1 1 
<1500 10 188 1,98(1,05-3,76) 1,62 (0,84-3,14)3 
SGA-laps 
ei 644 24 239 1 1 
jah 96 3 165 1,14 (0,92-1,42) 1,11 (0,89-1,38) 
j 
sealhulgas tangid/vaakum 
3 kohandatud lisaks lapse soole 
5.3.2. Kaksikud 
Võrreldes mitte-IVF-kaksikutega sündisid IVF-kaksikud oluliselt sagedamini keisrilõike abil 
(kohandatud OR=l,95; 95% CI 1,41-2,70), erakorralise keisrilõike šanss oli veidi väiksem 
(1,86; 1,31-2,64) (tabel 7). Enneaegseid või sügavalt enneaegseid lapsi ei sündinud IVF-
kaksikute kohordis oluliselt sagedamini kui võrdluskohordis. Madalat sünnikaalu esines IVF-
kaksikute kohordis pigem harvemini kui mitte-IVF-kaksikute kohordis, väga madalat sünni­
kaalu ei täheldatud IVF-kaksikute hulgas rohkem kui võrdluskohordis. Kasutades sünnikaalu 
mudeldamiseks lineaarset regressiooni (kohandatud ema sotsiaal-demograafilistele tunnustele 
ja lapse soole) selgus, et IVF-kaksikud kaalusid keskmiselt 73 g (95% CI -1-147 g) rohkem 
kui mitte-IVF-kaksikud. 
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Tabel 7. Eesti IVF-laste šansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahemikuga (CI) lapse tervise-
mõjurite järgi, esmassünnid, elussünnid, kaksikud, 2001-2009 
Tunnus IVF Mitte- Kohandamata OR Kohandatud OR1 
IVF (95% CI) (95% CI) 
Sünnitamisviis 
vaginaalne sünnitus2 66 163 1 1 
keisrilõige 422 487 2,14(1,56-2,93) 1,95(1,41-2,70) 
Sünnitamisviis 
vaginaalne sünnitus2 66 163 1 1 
erakorraline keisrilõige 225 275 2,02 (1,44-2,83) 1,86(1,31-2,64) 
Raseduskestus (nädalad) 
>37 259 309 1 1 
<37 229 341 0,80 (0,63-1,01) 0,84 (0,66-1,08) 
Raseduskestus (nädalad) 
>32 441 593 1 1 
<32 47 57 1,11 (0,74-1,66) 1,07 (0,70-1,64) 
Sünnikaal (g) 
>2500 262 308 1 1 
<2500 226 342 0,78 (0,61-0,98) 0,78 (0,61-1,00)3 
Sünnikaal (g) 
>1500 450 601 1 1 
<1500 38 49 1,04(0,67-1,61) 0,94 (0,59-l,49)3 
kohandatud ema sotsiaal-demograafilistele tunnustele 
2 sealhulgas tangid/vaakum 
3 kohandatud lisaks lapse soole 
5.4. IVF-laste surmarisk 
5.4.1. Üksiksünnid 
IVF-laste kohordis esines kolm surnultsündi ja lisaks neli surmajuhtu esimesel elunädalal, 
võrdluskohordi surmajuhtude arvud olid vastavalt 119 ja 40. Perinataalsurma-risk IVF-laste 
kohordis oli mõnevõrra kõrgem kui mitte-IVF-laste kohordis (kohandamata OR=l,64; 95% 
CI 0,77-3,50). Ema vanusele kohandamine vähendas šansisuhet (kohandatud OR=l,32; 95% 
CI 0,61-2,87). Ema vanuse (35—44 vs. 25-34) efekt perinataalsurma-riskile osutus statistiliselt 
oluliseks (2,12; 1,36-3,30). 
Esimese jälgimisaasta jooksul registreeriti IVF-laste kohordis kuus surmajuhtu, 
jälgimisaeg oli kokku 733,9 inimaastat. Võrdluskohordis esines 101 surmajuhtu, lapsi jälgiti 
kokku 27 301,8 inimaastat. Esimesel eluaastal emigreerus üks laps IVF-laste kohordist ja 31 
last võrdluskohordist. Rahvastikuregistrist jäi leidmata 19 võrdluskohordi last ja nende 
andmeid mudelites ei kasutatud. Poissoni regressioonanalüüsi tulemusena saadud 
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kohandamata suremuskordajate suhe näitas esimesel eluaastal IVF-laste kohordis kahekordset 
surmariski võrreldes mitte-IVF-lastega, kuid seos ei olnud statistiliselt oluline (kohandamata 
RR=2,21; 95% CI 0,97-5,04). Pärast kohandamist ema vanusele RR vähenes (kohandatud 
RR=1,78; 95% CI 0,76-4,14). Dmnes statistiliselt oluline ema vanuse (35^44 vs. 25-34) efekt 
suhtelisele surmariskile (2,13; 1,23-3,67). 
5.4.2. Kaksikud 
IVF-kaksikute kohordis registreeriti neli sumultsündi ja viis surmajuhtu esimese nädala 
jooksul, võrdluskohordis olid samad näitajad vastavalt kaksteist ja kaheksa. Perinataalsurma-
risk IVF-kaksikute kohordis osutus väiksemaks kui võrdluskohordis (kohandamata OR=0,60; 
95% CI 0,27-1,33), kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline. Ema vanusele kohandamine 
šansisuhet ei mõjutanud (kohandatud OR=0,60; 95% CI 0,27-1,34). 
Jälgimine kuni esimese sünnipäevani andis IVF-kaksikute kohordis 475,7 inimaastat ja 13 
surmajuhtu, mitte-IVF-kaksikute kohordis vastavalt 633,6 inimaastat ja 15 surmajuhtu. 
Esimesel eluaastal emigreerus üks paar IVF-kaksikuid, Rahvastikuregistrist leiti vastavus 
kõigile kaksikutele. Surmarisk IVF-kaksikute kohordis esimesel eluaastal ei erinenud riskist 
võrdluskohordis (kohandamata RR=1,15; 95% CI 0,55-2,43). Ema vanusele kohandamine 
vähendas RR-i (kohandatud RR=1,08; 95% CI 0,51-2,32), kuid vanuse (35—44 vs. 25-34) 
efekt ei olnud statistiliselt oluline (1,50; 0,59-3,77). 
28 
6. ARUTELU 
Käesolevas magistritöös kirjeldati Eesti IVF-laste emade sotsiaal-demograafilist tausta, 
hinnati vastsündinute võimalikke tervisemõjureid ning perinataalperioodi ja esimese eluaasta 
suremust. Töö tulemusena leiti, et IVF-laste emad olid vanemad ja valdavalt rohkem 
registreeritud abielus nii üksiksündide kui kaksikute puhul ning üksikrasedusest sündinud 
laste emade hulgas domineerisid keskharidusega eesti rahvusest naised. IVF-lapsed sündisid 
enam keisrilõike abil ja nende hulgas esines rohkem enneaegseid, väga enneaegseid ning 
madala sünnikaaluga vastsündinuid. Perinataalne suremus ja esimese eluaasta surmarisk ei 
olnud IVF-laste hulgas oluliselt tõusnud. Uuritava ja võrdlusrühma vahelised erinevused olid 
suuremad üksikrasedusest sündinud lastel, kaksikute rühmad osutusid vastsündinute seisundi 
osas sarnasteks. 
Uuringus kasutati EMSR-i andmeid, Eesti rahvastikku kuuluvad lapsed tuvastati 
Rahvastikuregistriga linkimise teel ning surmajuhud tehti kindlaks isikukoodipõhisel 
linkimisel SPR-iga. Varemalt ei ole Eestis samalaadseid uuringuid läbi viidud. Tagasivaatav 
registripõhine uuring hõlmas kõiki Eestis ajavahemikul 2001-2009 esmassünnitusest 
sündinud IVF-lapsi. Uuringu ühe puudusena võib välja tuua IVF-laste kindlakstegemise: 
vastsündinu IVF-staatus määratleti ainult sünnikaardi kande järgi. Sünnikaart täidetakse 
tervishoiuasutuses rasedakaardi andmete alusel. Juhul, kui rasedakaardil puudub märge IVF-
raseduse kohta ning ema seda sünnitama saabudes ei ütle, jääb IVF-rasedus sünnikaardile 
kandmata. Tõenäoliselt sünnitaja ei varja rasedusaegseid riskitegureid ja tüsistusi, samas 
polnud sünniregistril võimalik seda infot kontrollida. Eksida võib samuti sünnikaardi täitja. 
Rasedusaegsed riskitegurid sünnikaardil on küsitava kvaliteediga tunnused (44). Eestis 
puudub IVF-register, viljatusravi andmed talletatakse tervishoiuteenuse osutaja juures. 
Sünniregister ei kogu andmeid naisele viljatusravi teostanud raviasutuse kohta, seetõttu 
puudus järelepärimise võimalus. Ilmselt ei õnnestunud tuvastada kõiki IVF-lapsi ning 
tegelikkuses võis osutuda IVF-laste arv Eestis suuremaks. Osa IVF-lastest võis ekslikult 
sattuda võrdluskohorti. Soomes läbiviidud IVF-laste uuring keskendus kolme andmeallika 
andmekvaliteedile, võrreldi sünniregistri, sotsiaalkindlustuse ja IVF-i statistika andmeid (22). 
Soome sünniregistris puudus üks neljast IVF-lapsest, ühe põhjusena toodi välja 
sünnitusmajade ja viljatusravi kliinikute andmevahetuse puudujääke. Soomes kogutakse 
andmeid iga alustatud IVF-i ravitsükli kohta (22). Teiseks uuringu puuduseks saab lugeda 
uuringu väikest võimsust. Analüüsil saadud seosed suremuse osas olid juhuslikud, sest 
perinataalperioodi ja esimese eluaasta surmajuhte oli vähe nii uuritavas kui võrdluskohordis. 
Andmeanalüüsis polnud võimalik arvesse võtta ema viljatuse põhjuseid ja viljatusperioodi 
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pikkust, samuti ei olnud kättesaadav naise ravitsüklite arv. Kaksikute rühma analüüsis ei 
olnud teada, kas tegemist oli mono- või disügootsete kaksikutega. Uuringu väike võimsus ei 
oleks lubanud neid tunnuseid kasutada isegi andmete kättesaadavuse korral. Sünniregistri 
andmeid ema suitsetamisharjumuste kohta ei saa lugeda kvaliteetseks (41), mistõttu neid 
käesolevas uuringus ei kasutatud. 
Uuringu tugevaks küljeks on sünniregistri andmete hea kvaliteet ema sotsiaal-
demograafiliste tunnuste ja lapse sünnijärgse seisundi osas (41). Registripõhise uuringu 
eeliseks saab lugeda odavust, vähest ajakulu ning tehniliselt lihtsat andmekogumist, samuti 
linkimisvõimalust teiste andmebaasidega. 
Käesoleva uuringu tulemuste järgi erinesid IVF-laste emad spontaansest rasedusest 
sündinud laste emadest vanuse ja perekonnaseisu poolest. Alates 35. eluaastast langeb naistel 
loomulik viljastumisvõime, mistõttu tõuseb vajadus viljatusravi järele. Kaksikute emade 
vanuse vahel oli erinevus väiksem, sest loomulikul teel eostatud kaksikute sünni tõenäosus on 
suurem vanemas eas naistel. Esmassünnitajate vanuse kasvu täheldatakse kõikides arenenud 
riikides. Eestis tõuseb sünnitajate keskmine vanus alates 1992. a. (43). Sünnituse edasi­
lükkamine seostub rasestumisvastaste vahendite kättesaadavuse, naiste iseseisvuse, 
peremudeli ning reproduktiivkäitumise muutustega. Soome uuringus leiti, et IVF-laste emad 
olid vanemad, abielus ning kõrgema sotsiaalse positsiooniga ja enamalt jaolt mittesuitsetajad 
(1). Eestis oli 2010. aastal abielus sünnitajate osakaal 41,2% ja vabaabielus sünnitajate 
osakaal 54,1% (43). Registreeritud abielus naiste suuremat esindatust IVF-laste emade hulgas 
võib seletada abielust lähtuva kindlustundega. Taani uuring näitas viljatuse positiivset mõju 
abielusuhtele (11). 
Eesti seadusandlus lubab kunstlikult viljastada kuni 50-aastast teovõimelist naist, 
ravikulud hüvitatakse osaliselt kuni 40-aastasele ravikindlustatud naisele (48). Uurimis-
perioodi jooksul toimusid ravikulude hüvitamises suured muutused: Haigekassa kompen­
seerib IVF-i alates 2004. aastast, algselt kuni 35-aastastele naistele. Alates 2005. aastast 
hüvitatakse ravikulud kuni 40-aastastele naistele. Ravimite hüvitamine lisandus 2006. aastal 
ning 2008. aastast alates hüvitatakse piiramatu arv tsükleid. Uurimisperioodi alguses IVF-i ei 
hüvitatud, mistõttu oli IVF-i kättesaadavus piiratud. IVF-laste emade sotsiaalne taust on 
otseselt seotud ravikulude hüvitamisega. 35-aastaste ja vanemate naiste IVF-ravi ei pruugi 
olla alati tulemuslik ning päädib elussünniga harvemini (6). 
Eestis levib ekslik arvamus, et IVF-ravi abil saab tõsta sündimust. Tegelikkuses ei saa 
IVF-ravi kasutada sündimuse suurendamiseks, ravi eesmärk on aidata konkreetset paari või 
üksikut naist. 
Üksikrasedusest sündinud laste emad olid enamik rahvuselt eestlased ning 
30 
keskharidusega, kusjuures nii haridus kui rahvus muutusid statistiliselt oluliseks pärast 
kohandamist. Kaksikute emade puhul hariduse ja rahvuse olulised erinevused analüüsis välja 
ei tulnud. Uuringu tulemused IVF-laste emade sotsiaalsete tunnuste osas sarnanevad varem 
mujal läbiviidud uuringute tulemustele (1, 17, 26, 30). Rootsis läbiviidud kohortuuringu tule­
mustel oli IVF-laste ja võrdlusrühma laste emade haridustase sarnane (30). Naised, kes 
jätkavad õpinguid kohe pärast gümnaasiumi, jõuavad nooremas eas lõpetada vähemalt 
bakalaureuseõppe (bakalaureuseõpe kestab kolm aastat), samuti võivad nad olla teadlikumad 
ning plaanida pere järelkasvu varasemas eas. Taani uuringu tulemuste järgi pöördusid 
madalama haridustasemega naised harvemini raviasutustesse abi saamise eesmärgil, Rootsi 
uuringus leiti kõrgem infertiilsuse risk madalama haridustasemega naiste hulgas (3). Samas 
võib kõrgharidusega naiste eesmärgiks olla ametialase karjääri ning kõrgema sotsiaalse 
positsiooni saavutamine ühiskonnas. Selliste eesmärkideni jõutakse vanemas eas, mistõttu ei 
pruugi karjäärile pühendunud naiste ravitulemused olla alati positiivsed. Kaugeltki mitte kõik 
naised ei pöördu arsti vastuvõtule uurimaks viljatuse põhjuseid ning ravivõimalusi. 
Pöördumise määrab naise enesetunne ja viljatuse tajumine, sisemise kontrollilookusega naised 
otsivad abi sagedamini (13). Arenenud maades pöörduvad ravisaamiseks ligikaudu pooled 
viljatusprobleemidega paaridest (4). USA-s läbiviidud uuringu kohaselt tunnistab ainult 1/3 
naistest viljatusprobleemi olenemata viljatuse mõiste meditsiinilisest määratlusest (13). 
Ülejäänud naised võivad vaatamata kaitsmata vahekordadele soovida rasestumist vältida, 
oletada mehepoolset probleemi, nad ei pruugi olla teadlikud viljatuse definitsiooni ajalisest 
komponendist ning on seega valmis rasestumist ootama vahel isegi neli aastat (13). Hea 
tervise üldseisundiga naised otsivad abi harvemini, samas on just nende võimalused 
tulemuslikule ravile kõige suuremad (13). Küsitlusuuringu „Eesti naiste tervis" andmetel oli 
25-34 aastastest naistest, kellel esines elu jooksul viljatust, viljatuse uuringuid või ravi saanud 
45,8% ja 35-44 aastastest naistest 41,3% (2). 
Varasemad uuringud näitavad, et IVF-lapsed sünnivad sagedamini keisrilõike teel (5, 15, 
23, 30). Käesoleva uuringu tulemused ühtivad varem läbiviidud uuringute tulemustega. Keis­
rilõike näidustuste hulka kuuluvad rasedusega kaasnevad riskitegurid ja haigused, 
kaksikraseduse korral tuleb tihti ette erakorralist sekkumist nõudvaid olukordi (49). Taani 
kaksikute uuringu kohaselt oli IVF-kaksikutel keisrilõikega sündimise risk kõrgem kui IVF-
üksikrasedusest sündinud lastel (5). ESMR-i andmetel on keisrilõike osatähtsus ajavahemikus 
1992-2009 kasvanud kõigi sünnitajate osas (43). Horvaatia uuringus, milles vaadeldi 35-
aastaste ja vanemate emade IVF-lapsi, leiti, et tihtipeale soovib naine ise sünnitada keisrilõike 
abil (33). Juhul, kui IVF-rasedus lõpetatakse keisrilõike teel, on tavaliselt tegemist plaanilise 
keisrilõikega. 
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Vastsündinu seisundi hindamisel etendavad olulist rolli raseduskestus ning sünnikaal. 
Uuringu tulemuste järgi oli üksikrasedusest sündinud IVF-laste hulgas võrreldes mitte-IVF-
lastega rohkem enneaegseid ja madala sünnikaaluga lapsi. Enneaegsuse ja madala sünnikaalu 
riskid olid IVF-kaksikute rühmas sarnased mitte-IVF-kaksikute rühmaga. Uuringu tulemused 
ühtisid Soome (26), Taani (5, 23) ja Rootsi (30) uuringute tulemustega. Sünnikaalu analüüsil 
kasutatavate mudelite puhul tekitab vaidlusi raseduskestusele kohandamise vajadus (50). 
Raseduskestusele kohandamisel soovitatakse vahet teha kirjeldavatel ja põhjust otsivatel 
mudelitel, viimasel juhul võib raseduskestusele kohandamine viia valede järeldusteni (50). 
Käesolevas uuringus algselt kasutatud mitmene mudel, mis kohandati lisaks raseduskestusele, 
et toiminud kaksikute puhul juhtude vähese arvu tõttu. Üksiksündide osas raseduskestusele 
kohandamine tulemusi ei muutnud, mistõttu analüüsis mudelit ei rakendatud. Varem läbi­
viidud uuringutes on leitud sünnikaalu ja raseduskestuse seoseid ema sotsiaal-demograafiliste 
tunnustega (41). Eestis läbiviidud uuringu tulemusena olid madalama haridustasemega, 
üksikute ning mitte-eestlastest emade lapsed keskmiselt kergema sünnikaaluga ning neil 
esines risk sündida enneaegsena (41). Enneaegsetel lastel on kõrgemad riskid haigestuda ja 
surra sünnijärgsel perioodil, samas pole kõikide enneaegsete laste haigestumuse- ja surmarisk 
kaugeltki ühesugune: üks kahest sama raseduskestusega vastsündinust võib olla elujõulisem 
(50). Alates 28. rasedusnädalast on enneaegsete kaksikute elulemus enneaegsete 
üksiksündidega võrreldes parem, ajaliste laste puhul on kaksikute suremus suurem (50). 
Sünnikaal omab seost lapse suremuse ja haigestumuse näitajatega nii sünnijärgsel kui ka 
pikemal perioodil. 
Loote üsasisest kasvu määravad mitmed tegurid, kaugekki kõik nendest pole 
patoloogilised (51). Patoloogilistest loote kasvu mõjutavatest teguritest võib nimetada loote 
kaasasündinud väärarendeid ning ema veresoonkonna haigusi (51). Sünnikaalu mõjutavad 
lisaks sündiva lapse sugu (poisid on suurema sünnikaaluga), ema pariteet (korduvsünnitajate 
lastel suurem sünnikaal), raseduskestus ning mitmikrasedus (41,51). Allen J. Wilcoxi artiklist 
lähtuvalt on gestatsiooniaja ja sünnikaalu samaaegsel analüüsil perinataalse suremusega 
suurem seos sünnikaalul (ligikaudu 90%) kui raseduskestusel (vaevalt 5%) (52). 
Üksikrasedusest sündinud IVF-laste rühmas näitavad varem läbiviidud uuringud madala 
sünnikaalu riski olulist tõusu (15, 26, 36). 
Kirjandusest selgub, et madala sünnikaaluga lapsi sünnib kõrge riskiga rasedatel 
olenemata sellest, kas tegu on IVF-rasedusega või spontaanse rasedusega (36). Pärast kahte 
metaanalüüsi, mille tulemusena leiti IVF-üksiksündide perinataalne tulemus olevat 
ebasoodsam kaksikute omast, kerkis päevakorda kaduva kaksiku sündroomi küsimus (5). 
Esineb olukordi, kus rase ei pruugi varases raseduse staadiumis loote; resorbeerumisest teadlik 
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olla (5). Leiti, et allesjäänud loode võib sünnijärgselt olla halvemas üldseisundis (5). 
Üksiksündide osas pole teada, paljud neist olid kaduva kaksiku sündroomi tulemus. Loote 
vabatahtlik reduktsioon, mis teostatakse mitmikraseduse puhul ühe terve lapse sünni 
eesmärgil, ei ole Taani seaduste järgi lubatud, küll aga juhul, kui lootel avastatakse väärarend, 
viiakse läbi selektiivne embrüoreduktsioon (5). Rootsis on läbi viidud katsed naistel, kelle 
ravis kasutati eSET-i ja DET-i. Leiti, et eSET võimaldab olulisel määral vähendada 
kaksikrasedusi (5). Siiski selgus naiste hulgas läbiviidud küsitlusuuringust, et infertiilsed 
naised eelistavad DET-i hoolimata kaksirasedusega kaasnevatest riskidest (16). Kunstliku 
viljastamise ja embrüokaitse seadus (KVEKS) lubab naisele siirdada kuni kolm embrüot (48). 
Põhjamaades lubatakse naisele siirdada maksimaalselt kaks embrüot (23), USA-s kuni viis 
embrüot (30). 
Kuna uuringuvalimisse jäid ainult esmassünnitusest sündinud lapsed, siis puudus vajadus 
kohandada tulemused ema pariteedile. Kaksikrasedused jaotuvad mono- ja disügootseteks 
rasedusteks, kusjuures monosügootsed rasedused tekivad juhuslikult. Disügootsed rasedused 
esinevad rohkem vanematel ja suurema pariteediga naistel, üheks põhjuseks peetakse eaga 
kaasnevat polüovulatsioonide sagenemist, samuti pärilikkust (5). Taani rahvastikupõhise 
kohortuuringu andmetel olid IVF-kaksikud ja spontaansest rasedusest sündinud kaksikud 
sarnased isegi siis, kui kontrollrühmast arvati monosügootsed kaksikud välja (5). Belgia 
uuringus leiti IVF-kaksikutel kõrgenenud enneaegsuse risk, mida selgitati esmassünnitusega 
(26). Käesoleva magistriöö tulemused kaksikute osas ühtisid varem läbiviidud uuringute 
tulemustega, IVF-kaksikute hulgas ei esinenud oluliselt rohkem enneaegseid vastsündinuid. 
Põhjus võis peituda väikeses kaksikute arvus. 
Perinataalsuremuse ja esimese eluaasta suremuse osas olulist erinevust IVF-laste ja 
mitte-IVF-laste vahel ei ilmnenud. Uuringu tulemuse põhjustas vähene surmajuhtude arv. 
Rootsis läbiviidud kohortuuringu andmetel esines üksiksrasedusest sündinud IVF-laste hulgas 
rohkem madala sünnikaaluga lapsi, kuid perinataalne suremus oli suurem spontaansest 
rasedusest sündinud lastel (30). IVF-laste perinataal- ja imikusuremuse kõrgenenud 
surmariski seostatakse suures osas mitmikrasedustega (40). Rootsi uuringus, milles tehti 
ülevaade IVF-lastest ja emadest, leiti, et 25 aasta jooksul langes mitmikraseduste arv, 
sündinud laste hulgas oli vähem enneaegseid lapsi ning vähenes neonataalne suremus (37). 
Edaspidi kavandatavates uuringutes on vaja IVF-laste kindlakstegemisel linkida EMSR-i 
andmeid Eesti Haigekassa ja viljatusravi kliinikute andmebaasidega. IVF-laste suremuse ja 
haigestumuse uurimiseks vajatakse pikemat jälgimisperioodi ja suuremat kohorti. 
Keskenduda tuleks üksikrasedusest sündinud IVF-laste jälgimisele, sest kaksikute arv on 
suhteliselt väike ning ainult disügootsete kaksikute arvestamisel väheneb veelgi. 
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7. JÄRELDUSED 
1. IVF laste emad olid valdavas osas vanemad, abielus, keskharidusega ja eesti rahvusest. 
Kaksikute emad sarnanesid rahvuse ja hariduse osas spontaansest rasedusest sündinud 
kaksikute emadega. 
2. IVF laste võimalike tervisemõjurite osas osutusid statistiliselt olulisteks sünnitamisviis, 
raseduskestus ja sünnikaal. IVF lapsed (nii üksikud kui kaksikud) sündisid enamasti 
keisrilõike teel, plaanilist keisrilõiget esines suuremal määral. Üksikrasedusest sündinute 
hulgas oli rohkem enneaegseid, väga enneaegseid ja madala sünnikaaluga lapsi. Kaksikute 
kohordid olid omavahel sarnased. 
3. Perinataal- ja esimese eluaasta surmariski tõusu ei täheldatud kummaski uuritavas 
kohordis. 
Magistritöö tulemusena kirjeldati esmakordselt IVF-laste kohorti Eestis ning loodi alus 
kohortuuringu läbiviimiseks. IVF laste kohordi edasine jälgimine (samuti edaspidi sündinud 
laste kohorti lisamine) pikema perioodi suremuse ja haigestumuse suhtes on huvipakkuv ja 
vajalik. EMSR-i andmekvaliteedi ja edaspidiste uuringute huvides omab olulist rolli nii IVF-
laste kui emade andmete linkimine Eesti haigekassa ja viljatusravi läbiviivate kliinikute 
andmebaasidega. 
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SUMMARY 
IVF-children in Estonia: cohort description and mortality in the first year of life 
The cohort of children, who were born as a result of in vitro fertilization (IVF-children: 1235 
children, 743 singletons and 492 twins) from Estonia was compared with the cohort of 
naturally conceived children (28 209 children, 27 547 singletons and. 662 twins). Odds ratios 
(OR) for mother's socioeconomic background, perinatal outcomes, mode of delivery and 
perinatal death were calculated using logistic regression models. Difference in mean 
birthweight was estimated by linear regression model. The mortality rate ratio (RR) up to the 
age of one year was measured applying Poisson regression models. The 95% confidence 
interval (CI) was calculated for each measure. 
The retrospective register-based study is based on children born in Estonia between 2001 
and 2009. Data were obtained from the Estonian Medical Birth Registry (EMSR). The EMSR 
was established in 1991 and indudes birth data since 1. January 1992 (41, 43). It contains 
information on maternal socioeconomic background and on infant outcomes until the age of 7 
days. Data of Iive- and stillbirths are gathered from all health institutions providing obstetric 
services in Estonia. The primary document for gathering data is the Birth Card. Every 
newborn is given a unique personal identification number. The quality and completeness of 
birth registration in Estonia is considered to be generally good (44). The IVF and control 
cohort were followed through Population Registry in order to get fact and date of emigration 
or death of the children. Underlying causes of death were determined by linkage with the 
Estonian Causes of Death Registry. All analyses were made separately for singletons and 
twins. 
Compared to other mothers, IVF-mothers were more likely 35-years or older in both -
singletons' and twins' cohort (adjusted OR=6.54; 95% CI 5.52-7.73 and 2.88; 2.04-4.06, 
respectively), and also more often married. IVF-singletons' mothers had predominantly 
secondary or vocational education and they were more often Estonians. IVF-twins' mothers 
were similar to controls' mothers by education and ethnicity. 
Both, IVF-singletons and IVF-twins had increased rate of Cesarean sections (adjusted 
OR=2.03; 95% CI 1.74-2.37 and 1.95; 1.41-2.70, respectively). IVF-singletons were more 
often preterm (adjusted OR=1.50; 95% CI 1.14-1.99), very preterm (adjusted OR=2.33; 95% 
CI 1.38-3.91) and the risk of low birthweight was statistically significantly increased 
(adjusted OR=1.74; 95% CI 1.28-2.37). The difference in mean birthweight between IVF and 
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control cohort was 47 g (95% CI 7-86 g): IVF-children compared to control children were 
lighter. Perinatal outcome of IVF-twins was comparable to control twins. 
Perinatal mortality risk and the mortality risk up to the age of one year were not statistieally 
significantly higher in IVF-cohort. The effect of mother's age to perinatal mortality risk (OR= 
2.12; 95% CI 1.36-3.30) and to the first year death risk was statistieally significant in IVF-
singletons (RR=2.13; 1.23-3.67). 
The results of the analysis confirm previous evidence that IVF-singletons were different 
than naturally conceived singletons. Preterm, very preterm and low birthweight babies were 
more common in IVF-cohort than among control children. IVF-singletons' mothers were 
older and more often married. IVF-children were more often born with Cesarean section 
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